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Práticas	 alimentares	 de	 crianças	 de	 0	 a	 24	 meses	 de	 idade	 em	 uso	 de	
fórmulas	infantis	
Children’s	feeding	practices	in	0-24	months	old	using	the	infant	formula	




















idade	média	de	6,3±4,6	meses.	A	maioria	 apresentou	o	percentil	 de	normalidade	para	peso/idade	 (82,9%)	e	
estatura/idade	 (78%).	 Entre	 as	 crianças	 <6	meses,	 78,9%	 (p<0,000)	 estiveram	 em	 aleitamento	 exclusivo	 por	
menos	de	um	mês.	Já	entre	crianças	≥6	meses,	este	marcador	foi	de	45,5%.	O	principal	motivo	relatado	para	a	
interrupção	 do	 aleitamento	 foi	 a	 ausência/insuficiência	 de	 leite	 (34,1%).	 Observou-se	 que	 as	mães	 estavam	
preparando	as	fórmulas	de	forma	inadequada,	sendo	que	14,6%	utilizavam	fórmula	infantil	inapropriada	para	a	
idade	 da	 criança.	 No	 que	 diz	 respeito	 à	 alimentação	 complementar,	 a	 maioria	 das	 crianças	 apresentou	
introdução	precoce	e	inadequada	de	alimentos	e,	como	consequência,	a	ingestão	de	nutrientes	não	estava	de	
acordo	 com	 as	 recomendações.	 Conclusão:	 Tanto	 o	 uso	 das	 fórmulas	 infantis	 quanto	 a	 alimentação	








	 Objective:	To	evaluate	children’s	feeding	practices	 in	0-24	months	old	using	the	 infant	formula.	Methods:	The	
study	 was	 cross-sectional,	 with	 children	 attended	 by	 childcare	 health	 units.	 It	 had	 been	 collected	 the	
sociodemographic	data,	anthropometric,	dietary,	method	of	preparation	of	 infant	 formula	and	 the	 reason	 for	
not	 breastfeeding.	Results:	 41	 children	 have	 been	 evaluated,	with	 an	 average	 age	 of	 6.3	 ±	 4.6	months.	 The	
majority	 of	 them	 had	 showed	 the	 normal	 percentile	 for	 weight/age	 (82.9%)	 and	 height/age	 (78%).	 Among	
children	<6	months,	78.9%	(p<0.000)	were	exclusively	breastfed	for	less	than	a	month.	In	children	≥6	months	the	
percentage	was	 45.5%.	 The	main	 reason	 reported	 for	 the	 interruption	 of	 breastfeeding,	 was	 the	 absence	 or	
insufficiency	of	milk	(34.1%).	It	was	observed	that	mothers	were	preparing	formulas	improperly,	and	14.6%	used	
inappropriately	 infant	 formula	 for	 the	 child's	 age.	 Concerning	 of	 complementary	 food,	 the	 most	 children’s	
presented	an	early	and	inadequate	introduction	of	food,	and	as	a	consequence	the	nutrients	intake	was	not	in	
accordance	 with	 the	 recommendations.	 Conclusion:	 Both	 the	 use	 of	 infant	 formula	 as	 the	 introduction	 of	












a	 Organização	 Mundial	 da	 Saúde	 (OMS)1	 propõe	 que	 o	
aleitamento	 materno	 (AM)	 seja	 exclusivo	 até	 os	 6	 meses	 de	
idade	e	que,	a	partir	desta	idade,	até	os	2	anos,	seja	mantido,	o	
aleitamento	 somado	 à	 introdução	 gradativa	 de	 outros	
alimentos.	 Em	 meio	 aos	 inúmeros	 benefícios	 que	 o	 leite	
humano	oferece,	vale	ressaltar	a	aceitação	de	novos	alimentos,	
uma	 vez	 que	 a	 criança	 amamentada	 fica	 exposta	 a	 diferentes	




Sudeste	 apresentou	 a	menor	 (51%).	 Nas	 demais	 regiões	 esse	
número	 variou	 de	 61%	 no	 Sul,	 59%	 no	 Nordeste	 e	 56%	 na	
região	Centro-Oeste3.	A	 II	Pesquisa	Nacional	de	Prevalência	de	
AM,	 realizada	 em	 2008,	 revelou	 que,	 em	 relação	 ao	 AM	
exclusivo	em	menores	de	6	meses,	23	capitais	se	encontram	em	
situação	 considerada	 “razoável”	 (com	 prevalências	 entre	 12	 e	
49%),	e	apenas	quatro	(Belém,	Campo	Grande,	Distrito	Federal	
e	Florianópolis)	estão	em	“boa	situação”	(entre	50	e	89%)4.	
Na	 insuficiência	 ou	 ausência	 do	 AM,	 é	 indicado	 o	 uso	 de	
fórmulas	 infantis.	 De	 acordo	 com	 a	 International	 Formula	
Council5,	 anos	 de	 desenvolvimento	 resultaram	 em	 fórmulas	
disponíveis	 no	 mercado	 que	 fornecem	 níveis	 adequados	 de	
nutrientes,	quando	preparadas	corretamente.	No	entanto,	não	
há	como	substituir	integralmente	o	leite	materno,	não	somente	
em	 termos	 nutricionais,	 mas	 com	 os	 componentes	 que	
atendam	 todo	 o	 estado	 fisiológico	 e	 imunológico	 dessas	
crianças.	 Dessa	 forma,	 é	 fundamental	 conhecer	 o	 impacto	














Sabe-se	 que	 a	 alimentação	 complementar	 deve,	 em	 sua	
base,	ser	equilibrada,	ofertando	todos	os	nutrientes	necessários	
para	 o	 crescimento	 e	 o	 desenvolvimento	 da	 criança,	 livres	 de	
contaminação	 (biológica,	 química	 ou	 física)	 e	 preparados	 a	
partir	 de	 alimentos	 habitualmente	 consumidos	 pela	 família,	
respeitando	 aceitação	 e	 custo;	 porém,	 o	 que	 se	 percebe	
atualmente	é	a	inversão	de	conceitos	referentes	à	alimentação,	
abrindo	 espaço	 para	 alimentos	 mais	 palatáveis	 e	 ofertados	
como	forma	de	compensação8.	
Como	 consequência	 advinda	 de	 práticas	 alimentares	










O	 estudo	 foi	 do	 tipo	 descritivo	 com	 delineamento	
transversal,	realizado	de	dezembro	de	2013	a	junho	de	2014,	na	
área	 urbana	 de	 um	município	 do	Mato	Grosso	 do	 Sul.	 Foram	












fórmulas	 infantis	 em	 complemento	 ou	 substituição	 ao	 AM.	
Foram	 excluídas	 da	 pesquisa	 crianças	 em	 uso	 de	 fórmulas	
infantis	de	transição	ou	hipoalergênicas,	em	uso	de	leite	integral	
de	 vaca,	 indígenas,	 com	 deficiências	 psicomotoras	 e	 com	
distúrbios	gastrointestinais.	
Os	 dados	 dos	 participantes	 (sociodemográficos,	
antropométricos	e	alimentares)	foram	coletados	em	formulário	
utilizado	 pelo	 Ministério	 da	 Saúde	 -	 Sistema	 de	 Vigilância	
Alimentar	 e	 Nutricional	 (SISVAN)12.	 Para	 aferição	 dos	 dados	
antropométricos,	o	comprimento	foi	medido	em	antropômetro	
horizontal	 infantil	 (infantômetro).	 Para	 avaliação	 ponderal	 foi	
utilizada	balança	convencional	(Welmy®)	para	crianças	com	até	
2	anos,	com	capacidade	de	15	kg.	
Para	 a	 classificação	 do	 estado	 nutricional	 de	 crianças	 a	
termo,	utilizaram-se	pontos	de	corte	e	 classificação	da	Norma	
Técnica	do	SISVAN12,	que	considera	os	índices:	Peso/Idade	(P/I),	
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Corporal/Idade	 (IMC/I)	e	utiliza	como	referência	a	OMS13	para	
crianças	menores	de	5	anos.	
Para	 a	 classificação	 do	 estado	 nutricional	 de	 crianças	 pré-
termo,	 utilizou-se	 a	 Idade	 Gestacional	 Corrigida14.	 Para	
classificação	do	estado	nutricional	dessas	crianças,	 foi	usado	o	
Gráfico	 de	 Babson15,	 que	 considera	 os	 índices	 P/I	 e	 E/I	 de	
crianças	até	24	meses.	
Para	 a	 classificação	 do	 peso	 ao	 nascer	 baseado	 na	
maturidade	e	crescimento	 intrauterino,	utilizaram-se	as	curvas	
de	 Villar	 et	 al.16,	 que	 consideram	o	 peso	 ao	 nascer	 e	 a	 idade	
gestacional	para	a	avaliação.	
Para	 a	 realização	 do	 estudo	 foram	 utilizados	 os	 dados	
cadastrais	 obtidos	 nas	 unidades	 de	 saúde	 escolhidas	 e,	 por	
meio	 deles,	 foram	 realizadas	 entrevistas	 nas	 quais	 foram	
utilizados	 o	 questionário	 de	 frequência	 alimentar	 (QFA)	 e	 o	
recordatório	de	24	horas	(R24h),	além	de	questionado	o	modo	
de	preparo	das	fórmulas	infantis	e	o	motivo	do	não	AM.	
As	 fórmulas	 infantis	 utilizadas	 foram	 divididas	 em	 duas	




Formulário	 de	 Marcadores	 do	 Consumo	 Alimentar	 SISVAN12,	
para	 crianças	menores	 de	 5	 anos	 de	 idade.	 Quanto	 ao	 R24h,	
foram	entrevistadas	as	mães	ou	os	responsáveis	pela	criança,	os	
quais	responderam	questões	sobre	a	alimentação	desta	no	dia	
anterior	 à	 entrevista.	 Para	 análise	 do	 R24h	 foi	 utilizado	 o	
software	 Avanutri®	 –	 Versão	 4.5.111,	 e	 as	 tabelas	 de	
composição	 de	 alimentos	 utilizadas	 pelo	 software	 para	 os	
cálculos	nutricionais	foram	a	TACO,	IBGE,	Philippi	e	rótulos	dos	
fabricantes.	 Esses	 dados	 foram	 comparados	 com	 a	 Dietary	
reference	 intakes	 (DRI)17	para	crianças	de	0	a	24	meses,	sendo	
utilizados	os	 valores	de	Estimated	Average	Requirement	 (EAR)	
para	 a	 classificação	 do	 percentual	 de	 adequação	 (em	 caso	 de	
falta	 deste	 parâmetro,	 foi	 utilizado	 o	 valor	 de	 Recommended	
Dietary	 Allowance	 -	 RDA	 e/	 ou	 Acceptable	 Macronutrient	
Distribution	Range	-	AMDR).	
O	 projeto	 foi	 aprovado	 pelo	 Comitê	 de	 Ética	 em	 Pesquisa	
sob	 o	 parecer	 380.922/13	 e	 pela	 Secretaria	 de	 Saúde	 do	
Município,	em	acordo	com	a	Resolução	466,	de	12	de	dezembro	
de	2012	do	Conselho	de	Saúde	do	Ministério	da	Saúde.	
Para	a	 análise	estatística	 foi	 utilizado	o	 software	 IBM	SPSS	
(Statistical	Package	for	the	Social	Science)	Statistics®,	versão	22.	
Os	 dados	 categóricos	 em	 percentuais	 foram	 analisados	 pelo	
teste	de	qui-quadrado	e	exato	de	Fischer.	Os	dados	contínuos	
descritos	 em	 média	 e	 desvio-padrão	 foram	 analisados	 pelo	
teste	 t-student	 ou	Mann-Whitney.	 Adotou-se	 como	 nível	 de	
significância	p	≤	0,05.	
RESULTADOS	
Foram	 avaliadas	 41	 crianças,	 sendo	 18	 (43,9%)	 do	 sexo	
feminino	e	23	(56,1%)	do	sexo	masculino.	A	média	de	idade	
foi	 de	 6,3	 ±	 4,6	 meses,	 e	 observou-se	 que	 33	 crianças	




média	 de	 peso	 atual	 entre	 as	 crianças	 que	 utilizavam	 a	
fórmula	 A	 foi	 de	 5,4±1,6kg,	 enquanto	 nas	 crianças	 que	
utilizavam	a	 fórmula	B	 foi	de	8,4±1,6kg.	Observou-se	que	a	
maioria	das	crianças	apresentou	o	percentil	de	eutrofia	para	










Antropometria	 Média±	DP	 Média	±	DP	 Média	±	DP	
Peso	ao	nascer	(kg)a	 2,9±0,7	 3±0,7	 2,8±0,6	
Peso	atual	(kg)	 6,7±2,2	 5,4±1,6	 8,4±1,6	
Estatura	(m)	 0,6±0,08	 0,5±0,05	 0,7±0,06	




Peso	ao	Nascera,b	 	 	 	
Peso	Insuficiente	 8	(19,5)	 3	(13)	 5	(27,8)	
Adequado	 30	(73,2)	 20	(87)	 10	(55,6)	
Macrossomia	 1	(2,4)	 0	 1	(5,6)	
Peso	para	Idade	 	 	 	
Muito	baixo	peso	 1	(2,4)	 1	(4,3)	 0	
Baixo	Peso	 5	(12,2)	 3	(13)	 2	(11,1)	
Adequado	 34	(82,9)	 18	(78,3)	 16	(88,9)	
Elevado	 1	(2,4)	 1	(4,3)	 0	
Estatura	para	Idade	 	 	 	
Baixa	Estatura	 9	(22)	 4	(17,4)	 5	(27,8)	
Adequado	 32	(78)	 19	(82,6)	 13	(72,2)	
Peso	pela	Estaturac	 	 	 	
Magreza	 2	(4,9)	 2	(8,7)	 0	
Eutrofia	 25	(61)	 14	(60,9)	 11	(61,1)	
Risco	de	Sobrepeso	 4	(9,8)	 1	(4,3)	 3	(16,7)	
Sobrepeso	 1	(2,4)	 1	(4,3)	 0	
Obesidade	 1	(2,4)	 1	(4,3)	 0	
IMC	para	Idadec	 	 	 	
Magreza	 4	(9,8)	 4	(17,4)	 0	
Eutrofia	 24	(58,5)	 12	(52,2)	 12	(66,7)	
Risco	para	sobrepeso	 3	(7,3)	 1	(4,3)	 2	(11,1)	
Sobrepeso	 2	(4,9)	 2	(8,7)	 0	
Presença	de	Doenças	 n	(%)	 n	(%)	 n	(%)	
Doenças	Respiratórias	 	 	 	




Sim	 4	(9,8)	 2	(8,7)	 2	(11,1)	
Outras	Doenças	 	 	 	
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(n=15;	 p<0,000)	 estiveram	 em	 aleitamento	 exclusivo	 por	
menos	de	um	mês	ou	nunca.	Ao	avaliar	estes	marcadores	em	
crianças	 maiores	 de	 6	 meses,	 foi	 possível	 observar	 que	
95,5%	 (n=21;	 p<0,000)	 não	 foram	 amamentadas	 no	 dia	
anterior	à	avaliação,	e	45,5%	(n=10)	ficaram	em	aleitamento	
exclusivo	por	menos	de	um	mês	ou	nunca.	No	dia	anterior	à	
avaliação	 77,3%	 (n=17;	 p=0,017)	 e	 86,4%	 (n=19;	 p<0,001)	
das	 crianças	 consumiram	 verduras/legumes	 e	 frutas,	
respectivamente	(Tabela	3).	
Quando	 avaliado	 o	 consumo	 de	 mel/	 melado/	 açúcar/	
rapadura	 associado	 a	 outros	 alimentos	 ou	 utilizados	 para	
adoçar	 líquidos	 e	 preparações,	 observou-se	 que	 18,2%	 (n=4;	
p=0,004)	 receberam	 esses	 alimentos	 antes	 dos	 6	 meses	 de	
idade.	Quanto	ao	consumo	de	suco	industrializado	ou	refresco	
em	pó,	22,7%	(n=5;	p=0,017)	ingeriram	tais	alimentos	no	último	




foi	 a	 ausência	 ou	 insuficiência	 de	 leite	 (34,1%),	 seguido	 da	
recusa	pela	criança	(26,8%)	e	da	presença	de	doenças	ou	uso	de	






Parâmetros	 n=19	 %	 P	
A	criança	recebeu	ontem	leite	do	peito?	 	 	 1	
Sim	 9	 47,4	 	




Nunca	 3	 30	 	
<	1	mês	 6	 60	 	




<	1	mês	ou	nunca	 15	 78,9	 	
Até	2	meses	 2	 10,5	 	
Até	3	meses	 1	 5,3	 	
Até	4	meses	 1	 5,3	 	
A	criança	ontem	recebeu:	 	 	 	
Chá/	água	 12	 63,2	 0,359	
Fórmula	infantil	 19	 100	 -	
Suco	de	fruta	 1	 5,3	 <0,001	





Parâmetros	 n=22	 %	 P	
A	criança	recebeu	ontem	leite	do	peito?	 	 	 <0,001	
Sim	 1	 4,5	 	
Não	 21	 95,5	 	
Se	 não,	 até	 que	 idade	 seu	 filho	 mamou	 no	
peito?	(n=21)	
	 	 0,027	
Nunca	 5	 23,8	 	
1	-	6	meses	 16	 76,2	 	
Até	 quando	 seu	 filho	 ficou	 em	 aleitamento	
exclusivo?	
	 	 0,832	
<	1	mês	ou	nunca	 10	 45,5	 	





Mais	que	2	copos/mamadeiras	 19	 86,4	 	
Até	2	copos/mamadeiras	 3	 13,6	 	




Sim	 17	 77,3	 	
Não	 5	 22,7	 	
Ontem,	a	criança	comeu	fruta?	 	 	 0,001	
Sim	 19	 86,4	 	
Não	 3	 13,6	 	
Ontem,	a	criança	comeu	carne?	 	 	 0,286	
Sim	 14	 63,6	 	
Não	 8	 36,4	 	
Ontem,	a	criança	comeu	feijão?	 	 	 0,523	
Sim	 9	 40,9	 	
Não	 13	 59,1	 	
Ontem,	 a	 criança	 comeu	 assistindo	 à	
televisão?	
	 	 0,052	
Sim	 6	 27,3	 	
Não	 16	 72,7	 	
Ontem,	 a	 criança	 comeu	 comida	 de	 panela	
(comida	de	casa,	comida	familiar)	no	jantar?	
	 	 0,286	
Sim	 8	 36,4	 	







Sim	 4	 18,2	 	
Não	 18	 81,8	 	
A	 criança	 recebeu	 papa	 salgada/	 comida	 de	
panela	 (comida	 de	 casa,	 comida	 familiar)	
antes	de	6	meses	de	idade?	
	 	 0,523	
Sim	 9	 40,9	 	
Não	 13	 59,1	 	
A	 criança	 tomou	 suco	 industrializado	 ou	
refresco	em	pó	(de	saquinho)	no	último	mês?	
	 	 0,017	
Sim	 5	 22,7	 	
Não	 17	 77,3	 	
A	criança	tomou	refrigerante	no	último	mês?	 	 	 0,004	
Sim	 4	 18,2	 	




Sim	 2	 9,1	 	









foi	 referido	pelas	mães	e/ou	 responsáveis,	 foi	possível	observar	
que	 25	 (61%)	 crianças	 receberam	 a	 quantidade	 de	 fórmula	
menor	que	o	recomendado	pelo	fabricante,	4	(9,8%)	receberam	a	
quantidade	maior,	e	apenas	6	 (14,6%)	receberam	a	quantidade	




A	 Tabela	 4	 apresenta	 as	 características	 da	 dieta,	 onde	 se	
observou	que	a	ingestão	de	caloria	total	apresentou	uma	média	de	




meninas	 estão	 consumindo	 mais	 calorias	 (1087,8±593,3kcal),	
carboidratos	 (56,1±12,1%),	 fibra	 alimentar	 (5,9±6,5g),	 ferro	
(14,5±10mg),	 vitamina	 A	 (1073±1398,7mcg)	 e	 ácido	 fólico	
(90,3±60,9mcg).	Em	contrapartida,	os	meninos	estão	consumindo	
mais	gorduras	totais	(31,6±10%),	colesterol	total,	(14,4±54,2mg),	












Nutrientes	 Média±DP	 %Adequaçãoa	 Média	±DP	 Média±DP	
Calorias	















VCT)b	 30,7±10,7	 36±13	 26,9±6,7	
FA	(g)b	 4,9±6,1	 52,6±26,1d	 1,2±3	 7,5±6,5	
CT	(mg)	 10,8±42,1	 5,4±21	 0	 20,2±56,4	
Fe	(mg)e	 14,1±7,7	 2037,5±3271,1	 11,4±11,4	 15,4±5	
Zn	(mg)e	 6,1±2,8	 239±103,1	 4,4±2,5	 6,9±2,6	
Ca	(mg)e	 978±444,5	 392±201,5	 835,5±648,8	 1049,3±293,5	
Vit	A	
(mcg)e	 867,7±964,1	 190,7±193,2	 410,3±236,7	 1096,4±1107,7	
Vit	C	(mg)e	 69,9±32,1	 182,3±158	 49,3±28,7	 80,2±29,1	







Apesar	 de	 a	 maioria	 das	 crianças	 apresentarem	 no	
momento	da	 avaliação	o	 estado	nutricional	 dentro	da	 faixa	
de	 eutrofia,	 o	 impacto	 de	 uma	 alimentação	 inadequada	
contínua	 poderá	 causar	 consequências	 deletérias	 na	 idade	
adulta.	
Quando	 avaliado	 o	 tempo	 de	 AM	 exclusivo	 entre	 as	
mulheres	 entrevistadas	 no	 estudo,	 houve	 uma	 baixa	
prevalência,	 sendo	 que,	 na	 maioria	 dos	 casos,	 as	 crianças	
nunca	 foram	 amamentadas	 ou	 o	 foram	 por	 menos	 de	 um	
mês.	 Estes	 resultados	 podem	 ser	 comparados	 ao	 de	





de	 São	 Paulo,	 foi	 observado	 que	 o	 AM	 exclusivo	 perdurou	
por	4	meses,	e	o	AM	não	exclusivo,	por	sete	meses.	
Diante	 da	 impossibilidade	 do	 AM,	 deve-se	 utilizar	 uma	
fórmula	 infantil	 que	 satisfaça	 às	 necessidades	 do	 lactente,	
sendo	 que,	 antes	 do	 sexto	 mês,	 deverá	 ser	 utilizada	 uma	
fórmula	 de	 partida,	 e	 a	 partir	 do	 sexto	mês,	 recomenda-se	
uma	 fórmula	 infantil	 de	 seguimento20.	 Para	 as	 crianças	 em	
uso	 de	 fórmulas	 infantis,	 a	 introdução	 de	 alimentos	
complementares	poderá	ser	antecipada	(a	partir	de	4	meses	
de	idade)1.	
No	 presente	 trabalho	 ficou	 evidenciada	 a	 introdução	
precoce	 e	 inadequada	 de	 alimentos,	 referentes	 à	




suco	 de	 frutas	 (66,4%),	 leite	 não	 materno	 (53,2%)	 (19),	
mingau	 (25%)	 e	 comida	 de	 panela	 (9%)	 (21)	 foram	 os	
alimentos	introduzidos	mais	precocemente.	
Conforme	 o	 Guia	 Alimentar	 Brasileiro	 para	 Crianças	
Menores	 de	 Dois	 Anos6,	 foi	 possível	 observar	 que	 um	 dos	
dez	 passos	 para	 uma	 alimentação	 saudável	 não	 está	 sendo	
cumprido	por	uma	parcela	das	crianças,	no	que	diz	respeito	
a	"dar	somente	 leite	materno	até	os	6	meses,	sem	oferecer	
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Como	 mencionado	 anteriormente	 neste	 estudo,	 a	
maioria	das	crianças	apresentou	o	percentil	de	normalidade	
para	 peso/idade	 (82,9%)	 e	 estatura/idade	 (78%),	
contrariando	os	resultados	do	estudo	de	Zanon	et	al.23,	onde	




No	 estudo	 de	 Souza	 et	 al.24	 foram	 analisadas	 as	 causas	
envolvidas	 na	 interrupção	 do	 AM	 exclusivo	 de	 crianças	
menores	 de	 seis	 meses	 no	 Distrito	 Federal.	 As	 principais	
causas	 para	 essa	 interrupção	 eram:	 trabalho	 materno	
(25,9%),	 falta	 de	 orientação	 (17,2%),	 falta	 de	 interesse	
materno	(11,2%)	e	estigma	estético	da	mama	(11,2%).	
A	 principal	 razão	 referida	 no	 presente	 estudo	 para	 a	
interrupção	 do	 aleitamento	 foi	 a	 opção	 “não	 tinha	
leite/insuficiente”,	o	que	pode	decorrer	de	inadequações	na	
pega,	 tempo	de	amamentação	e	alternância	do	 seio,	 sendo	
que,	 nesses	 dois	 últimos	 casos,	 o	 bebê	 não	 mama	 o	 leite	
mais	gorduroso.	A	segunda	causa	foi	a	“recusa	da	criança”,	o	
que	 pode	 decorrer	 da	 introdução	 de	 chupetas	 e	
mamadeiras,	que	desestimulam	a	criança	a	exercer	o	esforço	
de	sucção	durante	a	amamentação,	e	da	falta	de	orientação	
adequada	 e/ou	 interesse	 da	 mãe	 em	 realizar	 esse	
aleitamento,	 conforme	 citado	 no	 estudo	 de	 Souza	 et	 al.24	
acima,	e	não	necessariamente	por	uma	recusa	do	lactente25.	
É	 importante	 ressaltar	 a	 preparação	 inadequada	 das	
fórmulas	 infantis,	 o	 que	 pode	 ser	 decorrente	 da	 adição	 da	
fórmula	infantil	de	maneira	inadequada,	tanto	concentrando	
quanto	 diluindo	 a	 preparação,	 além	 da	 adição	 de	 farinhas	
lácteas,	 açúcar	 e	 cereais,	 fato	 também	 evidenciado	 no	
estudo	de	Caetano	et	al.8.	
Outra	 questão	 preocupante	 é	 que,	 conforme	observado	
na	 análise	 do	 R24h,	 a	 ingestão	 de	 nutrientes	 estava	
inadequada,	 consequente	 do	 uso	 incorreto	 das	 fórmulas	
infantis	 e	 da	 alimentação	 complementar.	 Assim,	 tais	 fatos	
podem	 futuramente	 ocasionar	 danos	 ao	 estado	 nutricional	
da	criança	e	gerar	problemas	na	saúde	deste	indivíduo24.	
Como	limitação	desse	trabalho,	destaca-se	a	ausência	de	
um	 grupo	 controle	 para	 mensurar	 as	 diferenças	 e	
particularidades	dessas	crianças	em	relação	àquelas	que	não	
fazem	 uso	 de	 fórmula	 infantil.	 Neste	 trabalho	 foi	 possível	
descrever	as	práticas	alimentares	de	crianças	usuárias	dessas	
fórmulas,	mas,	 para	 estudos	 comparativos,	 são	 necessárias	
futuras	pesquisas	com	grupo	controle	para	que	tal	avaliação	
seja	possível,	inclusive	com	amostras	mais	representativas.	
Em	 conclusão,	 a	 maioria	 das	 crianças	 apresentava	 o	
estado	 nutricional	 adequado,	 embora	 o	 aleitamento	
exclusivo	não	estivesse	sendo	realizado	de	forma	satisfatória.	
Tanto	 o	 uso	 das	 fórmulas	 infantis	 quanto	 a	 introdução	 de	
alimentação	 complementar	 foram	 realizados	 de	 forma	
inadequada,	além	de	a	 ingestão	de	nutrientes	 também	não	
atender,	 em	 sua	 grande	 maioria,	 às	 recomendações	 para	
essa	 faixa	 etária.	 Os	 resultados	 demonstram	 que	 o	 uso	 de	
fórmulas	 infantis	 no	 primeiro	 ano	 de	 vida	 proporciona	 o	
ganho	 de	 peso	 esperado	 para	 a	 idade,	 mas,	 no	 entanto,	
quando	 utilizadas	 de	 forma	 equivocada,	 não	 favorecem	 a	
nutrição	 adequada,	 podendo	 influenciar	 no	 aumento	 de	
obesidade	 infantil	 e	 trazendo	 prejuízos	 para	 a	 vida	 futura	
destas	crianças.	
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